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SISSEJUHATUS

Polveliigese vigastused on vdga sagedased, olles eelkdige seotud sportliku
tegevusega. Erinevate kirjandusallikate jirgi podrduvad podlveliigese probleemidega arsti
poole 23-31% abivajajatest. Polveliigese keeruka ehituse tottu on vigastused erineva
raskusega. Uheks raskemaks pdlveliigese vigastuseks on eesmise ristatisideme vigastus,
mille jargselt taastusravi puudumisel voivad paljudel patsientidel atroofia ja kontraktiilsed
muutused reie nelipealihases osutuda podrdumatuks, héirides oluliselt igapéevast
toimetulekut ja kutsetood paljudel elualadel. Reie nelipealihase ndrkus aga voib omakorda
pohjustada pdlveliigese ebastabiilsust, mis v3ib viia parandatud sideme pikenemisele voi
rebenemisele. Seetdttu on pdlveliigese eesmise ristatisideme vigastuse puhul oluline
hinnata reie nelipealihase funktsionaalset seisundit pédrast pdlveoperatsiooni, et patsient
saaks paremini integreeruda normaalsesse elu- ja tookeskonda.

Kéesolevas magistritdds hinnati muutusi reie nelipealihase kontraktiilsetes
omadustes eesmise ristatisideme vigastusega meespatsientidel enne, 3 ja 6 kuud pérast
pOlveoperatsiooni ning vorreldi saadud tulemusi tervetest samaealistest meestest
moodustunud kontrollrithmaga. Selleks registreeriti patsientidel ja kontrollrithma litkmetel
rida reie nelipealihase tahtelise isomeetrilise jou ja 1060gastusvéime, samuti
elektrostimulatsiooniga esile kutsutud isomeetrilise kontraktsiooni karakteristikuid, lisaks
hinnati ankeetkiisitlusega patsientidel kehalist aktiivsust ja nende toimetulekut igapédevaste
tegevustega. Kdesolevas uuringus osalenud eesmise ristatisideme vigastusega patsiendid ei
saanud postoperatiivselt taastusravi. Taastusravi puudumine sellise diagnoosiga
patsientidel on kahjuks Eestis tildlevinud ndhtus. Kuid siiski vdivad saadud tulemused huvi

pakkuda fiisioterapeutidele ja teistele taastusravi spetsialistidele.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Polveliigese funktsionaalne anatoomia

Polveliiges (articulatio genus) on suurim ja koige komplekssem siinoviaalliiges
inimese kehas. Ta koosneb kolmest osast, mis kujutavad endast omaette liigeseid ja
kuuluvad koik tihisesse siinoviaalsesse liigesedonde (Rogers, 1992; Birkenfeldt jt., 1995):
1) mediaalsest osast reieluu mediaalse osa ja sddreluu ponda vahel; 2) lateraalsest osast
reieluu lateraalse osa ja sddreluu ponda vahel ja 3) polvekedra ja sdédreluu vahelisest osast.
Pindluu ei vota osa podlveliigese moodustamisest (Rogers, 1992; Birkenfeldt jt., 1995;
Watkins, 1999).

Pdlveliiges on keerulise ehitusega plokk-ratasliiges, mis vdimaldab liikumist
frontaaltelje iimber (sddre painutamine ja sirutamine) ning piiratud ulatuses ka pddramist
sadreluu pikitelje timber. Viimane saab toimuda siis, kui sdér on painutatud ja kui
polveliigese kollateraalsidemed (/ig. collaterale) ei ole pingul (Lepp jt., 1974; Rogers,
1992). Reieluul kinnitub liigeskapsel umbes 1 cm liigespinnast kdrgemal, sdireluul
kondiiiilide servadele, pdlvekedral aga liigespinna servadele. Liigeskapsli vélimine osa
kujutab endast dhukest fibroosset kihti, mida tugevdavad laisidekirme (fascialea lata) ja
liigest {imbritsevad kdolused. Polveliiges on stabiliseeritud ja kaitstud polvekedraga
(patella) ja pdlvekedrasidemetega (lig. patellaris), mis kokku moodustavad libiseva
polvekedra-reie liigese (Lepp jt., 1974; Kent, van De Graff, 1988; Rogers, 1992).

Polveliigest stabiliseerivad vélised sidemed. Frontaaltasapinnas stabiliseerivad
polveliigest sddreluumine kollateraalkiilgside ja pindluumine kollateraalkiilgside.
Sddreluumine kollateraalkiilgside (lig. collaterale tibiale), on lame fibroosne lint, mis
kinnitub proksimaalselt reieluu mediaalsele kondiiilile, distaalselt aga mediaalsele
kondiiiilile ja mediaalsemale pindmikule. Seejuures on sdireluumine kollateraalkiilgside
liigeskapsliga tihedalt kokku kasvanud, pindluumine kollateraalkiilgside aga mitte.
Pindluumine kollateraalkiilgside (/ig. collaterale fibulare) on tugev immarguse ristldikega
fibroosne véit, mis iilalt kinnitub reieluu lateraalsele kondiiiilile, alt aga pindluu pea
lateraalsele kiiljele. Kollateraalsidemetel on eelkdige liigutusi piirav funktsioon:
tilemddrase sirutuse korral pdlveliigeses need sidemed venivad vilja voi rebenevad

(Roosalu, 1994; Birkenfeldt jt., 1995; Watkins, 1999).



Sagitaaltasapinnas stabiliseerivad pdlveliigest ristatisidemed (lig. cruciata). Need
ithendavad reit sddrega, ristudes X-tdhe kujuliselt. Eesmine ristatiside (/ig. cruciata
anterius) kulgeb reieluu lateraalse ponda sisepinnalt séddreluu mediaalse pdonda sisepinnale,
piirates libisemisliikumisi sddreluu ja reieluu vahel. Tagumine ristatiside (lig. cruciata
posterior), mis kulgeb reieluu mediaalse ponda sisepinnalt sddreluu lateraalse ponda
sisepinnale, piirab sddreluu taha- ja reieluu ettelilkumist. Molemad ristatisidemed
takistavad sddre vilja- ja sissepOOramist ning liilitavad tdielikult vilja kiilgliikumised.
Séére sirutamisel pingutuvad eesmise ristatisideme eesmised kiud ja tagumise ristatisideme
tagumised kiud; sddre painutamisel esineb see vastupidiselt: pingutuvad eesmise
ristatisideme tagumised kiud ja tagumise ristatisideme eesmised kiud. Tdisnurga all olevas
polveliigeses pingutuvad sdédre pronatsioonil mdlemad ristatisidemed, eriti eesmine. Sédre
supinatsioonil ristatisidemed 16tvuvad, eriti tagumine. (Lepp jt., 1974; Haviko, 1980;
Rogers, 1992; Seeder, 1995). Liigeskihnu silinoviaalkiht moodustab mitmeid sopistisi ehk
stinoviaalpaunu, millest osa on iihenduses liigesoonega. See liigeskapsli siinoviaalkiht
katab ristatisidemed peaaegu tdielikult, mistdttu viimased jddvad véljaspoole slinoviaalddnt
(Kent, van De Graff, 1988; Rogers, 1992).

Polvekedra sideme ja liigesekapsli vahel paikneb infrapatellaarne rasvkeha (corpus
Hoffa), mis asub polvekedrast allpool (Lepp, 1974; Kent, van De Graff, 1988).

Polveliigest stabiliseerivad lisaks sidemetele ka mitmed lihased: reie nelipealihas (m.
quadriceps femoris), mis koosneb neljast erinevast lihasest - reie sirglihasest (m. rectus
femoris), killgmisest pakslihasest (m. vastus lateralis), keskmisest pakslihasest (m. vastus
medialis) ja vahelmisest pakslihasest (m. vastus intermedius), samuti poolkilelihas (m.
semimembranosus), reie kakspealihas (m. biceps femoris) ja poolkddluslihas (m.
semitendinosus) (Daniels, Worthingam, 1972; Kent, va De Graff, 1988; Derby, 1994).

Saédreluu-reieluu liigeses on eristatavad kaks osa: mediaalne ja lateraalne.
Jagunemine tuleneb sellest, et reieluul olevad pondad on eraldatud pontadevahelise alaga,
mis kujutab sdlku pdntade vahel. Seetdttu on reieluu ja sddreluu pdntade vahel ka kaks
liigestust (Kent, van De Graff, 1988; Rogers, 1995). Liigesekihnu eesmises osas paikneb
polvekeder, mille tagumine pind liigestub reieluu pdlvekedermise pinnaga. Siéreluu
pontade liigespinnad on kergelt ndgusad, reieluul kumerad. Reieluu pondad on suuremad
ning seetdttu on need palpeeritavad ja ndhtavad sédre painutuse voi sirutuse ajal. Sdédreluu
pondad tulevad vidhesel madral nédhtavale vaid sddre sirutuse ja painutuse korral.
Liigespindade mittevastavus kompenseeritakse mediaalse ja lateraalse meniski (vOruketta)

abil. Need asetsevad liigesdones reie- ja sddreluu pontade vahel (Gavrilov, Tatarinov,



1985; Rogers, 1992). Meniskid (menisci) kujutavad endast kiilukujulisi fibrooskdhrelisi
kettaid. Menisk on elastne, morfoloogiliselt koosneb tema {ilemine ja alumine pind
pinguletdommatud kiudkdhrest, mis parineb pdhiliselt sidekoest (Walner, Erkman, 1975).

Meniski mikroskoopilises struktuuris on selgelt eristavad kolm tsooni, mis
sisaldavad kollageenikimbukesi. Véline kolmandik koosneb ringjooneliselt asetatud
kiududest ning selle sidekoe servaala ldbivad veresooned (Caillet, 1992). Pdlveliigese
meniskid on selgesti eristavad kuju poolest: mediaalne menisk on sirbikujuline, lateraalne
aga lUimara kujuga. Lateraalne menisk on sagitaalldikes iihtlase 1&bimddduga, mediaalne
menisk seevastu aheneb tahapoole kiilukujuliseks. Mediaalne menisk on vihem liikuv kui
lateraalne menisk ja vigastub seetdttu sagedamini (Nuiaméde, 1988; Rogers, 1992).
Mediaalse ja lateraalse ponda eesmised servad on ristsidemete abil teineteisega {ihendatud.
Meniskid kui elastsed kohrelised moodustised amortiseerivad porutusi, mis kéimisel,
jooksmisel voi hiippamisel labajalalt pikki luid edasi antakse (Seeder, 1995; Brady,
Hurson, 1996; Watkins, 1999).

Mediaalses osas on silinoviaalmembraan kinnitunud sdireluu mediaalse ponda
timber ning mediaalse kiilje ristside haarab enda alla pdontadevahelise ala ja ulatub reie
mediaalse podndani ning podlvekedrani. Siinoviaalmembraan ja ristside moodustavad
mittetdieliku vaheseina lateraalse ning mediaalse osa vahel (Kent, van De Graff, 1988;
Rogers, 1992).

Polveliigeses on voimalikud jargmised liikumised (Lepp jt., 1974; Seeder, 1995):

1) frontaaltelje imber: sdére painutus 120-140° ja sirutus 5-10°;
2) pikitelje iimber painutatud pdve puhul: sddre pronatsioon 5-10° ja
supinatsioon kuni 30°.

Liikumine frontaaltelje iimber toimub liigese {iilemises osas (articulatio
meniscofemoralis medialis et lateralis); litkumine sdéreluu pikitelje timber liigese alumises
osas (articulatio meniscotibialis medialis et lateralis) (Seeder, 1995).

Séédre sirutuse puhul viiakse sddreluu iilemised liigesepinnad kohakuti reieluu
pontade eesmiste (suurema koverusraadiusega) osadega, kollateraalkiilgsidemed
pingulduvad (nende kinnituskohad eemalduvad teineteisest), meniskid deformeeruvad ja
sddreluu muutub reieluu suhtes litkkumatuks. Séére painutamisel viiakse sééreluu iilemised
liigespinnad kohakuti reieluu pdntade tagumiste (vdiksema kdverusraadiusega) osadega,
mistottu kollateraalkiilgsidemed 1d6tvuvad ja meniskid taastavad elastsuse tottu oma

esialgse kuju (Lepp jt., 1974; Seeder, 1995).



1.2. Polveliigese ristatisidemete vigastused

Polveliigese tiisiliku ehituse tottu on vigastused vdga erineva raskusega, alates
lihtsast pdrutuset kuni liigese ulatusliku purustuseni (Natri jt., 1995; Reider, 1996).

Pdlveliigese vigastusi liigitatakse nende tekkemehhanismi spetsiifiliste tunnuste
alusel alljargnevalt (Isomiki jt., 1987; Seeder, 1995):

1) polveliigese vigastused, mis tulenevad sddreluu asendi muutustest reieluu

suhtes ja mille tekkemehhanismis on juhtivaks faktoriks supinatsioon,

pronatsioon, abduktsioon, aduktsioon, nihe ettesuunas, nihe tahasuunas voi

tilalnimetatute kombinatsioonid;

2) polvevigastused, mis on podhjustatud sddre sirutaja- vOi painutajalihaste

iileméédrasest kontraktsioonist;

3) pdlveliigese vigastused, mis on pohjustatud 166gist liigesstruktuuridele;

4) vigastused, mis tulenevad iilekoormusest, mikrotraumadest ja teistest

pOhjustest.

Tiitipilisemad podlveliigese vigastused on pdrutused, nikastused, kiilgsidemete
vigastused, meniskivigastused ja ristatisidemete vigastused.

Ristatisidemete isoleeritud rebendeid esineb harva, sagedamini on nad
kombineeritud kiilgsidemete vigastustega, polveliigese nihestustega voi sdédreluu pontade
murdudega (Petlem, 1974; Baker jt., 1985; Collehon jt., 1987; Dejour, Bonnin, 1994; Natri
jt., 1995; Reider, 1996).

Eesmise ristatisideme rebend tekib sageli kukkumisel vO&i maandumisel
iilesirutatud, sirgete pdlvedega jalgadele voi teise inimese pdrkumisel vastu sirutatud
polve. Voib esineda ka nn. podrdvigastust (ingl. pivoting), mille korral on labajalg toetatud
porandale. Keha jédrsul podramisel vasemale nihkub pdlve pdordetelg kiilgmisele koos
eesmise ristatisideme iileméérase venitusega, selle tulemusena voib side rebeneda (Noyes
jt., 1983; Silver, Campell, 1985; Cailiet, 1992; Rogers, 1992).

Tagumise nihkevigastuse korral esineb tagumise ristatisideme rebend, mida
isoleeritud rebendina registreeritakse suhteliselt harva. Vigastus tekib 160gist vastu
painutatud pdlve, kusjuures sddreluu nihkub tahapoole ja tekib tagumise ristatisidemete
rebend, sageli koos tagumise liigeskapsli rebendiga. Isoleeritud tagumise ristatisideme
vigastust spordis pohjustab kukkumine painutatud pdlvele, kui jalg on plantaarflektsioonis.
Vigastuse erivormidena rebenevad ristatisideme kinnituskohtadest lahti vikesed

kortikaalluukihi tiikikesed (Collehon jt., 1987; Rogers, 1992; Seeder, 1995).



Vaatamata sellele, kas ristatisidemed on rebenenud keskmises osas vOi
kinnituskoha ldhedal voi on kaasa rebitud ka luuosad, mille kiilge sidemed kinnituvad, on
haigusndhud téiesti sarnased. Nende vigastuste iseloomulikuks tunnuseks on
sahtlisimptoom (Rogers, 1992).

Eesmise ristatisideme rebendi korral on iseloomulikud jdrgnevad leiud (Collehon jt.,
1987; Seeder, 1995):
- hemartroos tekib hiljem (3-4 tunni péarast);
- sddre passiivne sirutus on piiratud;
- sddre passiivne painutus on piiratud;
- esineb positiivne eesmise sahtli siindroom (sddre pronatsioon voib
puududa).

Eesmise ristatisideme vigastuse puhul on voimalik sddrt polveliigesest ligikaudu
90° painutusseisus ette nihutada (Petlem, 1974).

Tagumise ristatisideme rebendi korral on iseloomulikud jargnevad leiud (Seeder,
1995):

hemartroos;

sddre passiivne sirutus on piiratud;

sddre passiivne painutus on piiratud;

esineb positiivne tagumise sahtli stindroom.

Tagumise ristatisideme vigastuse puhul saab sédért tahasuunas nihutada (Petlem, 1974).
Sidemete vigastumisel saab liigutusi hoolimata valust edasi sooritada, kuid

sidemete ebastabiilsusest annab tunnistust ebanormaalne kiilg- ning rotatsioonliigutuste

maht sdédreluu liigespinna kondiililide suhtes, ithe vdi mitme telje liigutuste puhul ning

funktsiooni defitsiit (Cailliet, 1992; Shelbourne, Rowdon, 1994).

1.3. Polveliigese ristatisidemete vigastuste jirgse seisundi iildiseloomustus

Mitmed uuringud on ndidanud, et pdlveliigese traumade jérgsele seisundile on
tildiselt iseloomulik see, et immobilisatsioon, mida kasutatakse pehmete kudede vigastuste
ja luumurdude ravis, pdhjustab nende kudede atroofiat. Lihasatroofia on pohjustatud
peamiselt lihase innervatsiooni halvenemisest kesknérvisiisteemi poolt ja lihaskiudude
ristldikepindala vdhenemisest. Lihaste joud on aga teatavasti seotud lihase

ristldikepindalaga. On teada, et nendes tingimustes kaotavad pdlveliigest timbritsevad
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lihased kiiresti oma massi ja jou. Samuti on teada fakt, et paljudel patsientidel osutuvad
atroofia ja funktsionaalsed muutused lihastes pdordumatuteks. Kliinilistele uuringutele
toetudes on nididatud, et veel moned aastad pdrast polveliigese eesmise ristatisideme
rebestust sdilib reie nelipealihases 10-35% jou ja voimsuse defitsiit (Miiller, Hackenbruch,
1986; Morrissey, 1989; Kannus jt., 1992; Morrissey jt., 2000; Heather jt., 2001).

Heather jt. (2001) uurisid eesmise ristatisideme vigastusega patsiente tahtelise
isomeetrilise ja isokineetilise lihaskontraktsiooni tingimustes, méérates reie nelipealihase
tahtelise isomeetrilise maksimaaljou, maksimaalse isokineetilise joumomendi ja
maksimaalse jdumomendi hetkel arendatava voimsuse kahel nurkkiirusel (30°/s ja 120°/s).
Nende parameetrite alusel vorreldi tervet ja vigastatud jalga aasta parast polveoperatsiooni.
Tulemused néitasid, et reie nelipealihase tahteline isomeetriline maksimaaljoud oli
vigastatud jalal veel aasta pérast polveoperatsiooni 13,7% viiksem vorreldes terve jalaga.
Reie nelipealihase maksimaalse isokineetilise joumomendi hetkel arendatav vdimsus
nurkkiirusel 30°/s (suure vastupanu tingimustes) oli vigastatud jalal aasta pérast
polveoperatsiooni oluliselt madalam kui tervel jalal. Testimisel nurkkiirusel 120°%/s
(keskmise vastupanu tingimustes) oli aga patsientide vigastatud jalal registreeritud
maksimaalne isokineetiline joumoment aasta pirast pdlveoperatsiooni 17,8% véiksem
vorreldes terve jalaga.

Vorreldes iilaltoodud fakte McHugh'i ja Nicholase (1999) uuringus eesmise
ristatisideme vigastusega patsientidel saadud tulemustega ilmnesid teatud erinevused.
Nimelt ei tdheldanud McHugh ja Nicholas (1999) kuus kuud pérast polveoperatsiooni
patsientidel reie nelipealihase tahtelise maksimaaljou ja tahtelisel pingutusel registreeritud
jougradientides vigastatud ja tervel jalal statistiliselt olulist erinevust, kuigi maksimaaljoud
oli vigastatud jalal enne operatsiooni 13% véiksem kui tervel jalal.

Lyn Snyder-Machler jt. (1994) uuringus ndhtus pdlveliigese eesmise ristatisideme
vigastusega patsientidel reie nelipealihase elektrostimulatsiooniga esile kutsutud sub-
maksimaalsel tetaanilisel kontraktsioonil registreeritud jougradiendi oluline vdhenemine
enne operatsiooni (17,1%) ja 2 nidalat pérast pdlveoperatsiooni (17,8%) vdorreldes terve
jasemega. Kuid olulist erinevust selles niitajas terve ja opereeritud jdseme vahel ei
tdheldanud enam 3 ja 6 kuud pérast operatsiooni.

Pdlveliigese eesmise ristatisideme vigastuse puhul ei esine reie tagakiilje lihastes e.
hamstring-lihastes nii ulatuslikku jou langust nagu reie nelipealihases. Uuringud on
ndidanud kas viikest atroofiat voi isegi hiipertroofiat hamstring-lihastes (Holm jt., 1995;

Natri jt., 1995; Verstappen jt., 1998).
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Verstappen jt. (1998) wuurisid eesmise ristatisideme vigastusega patsiente
isokineetilise lihaskontraktsiooni tingimustes, méérates hamstring-lihaste maksimaalse
joumomendi ja maksimaalse jdumomendi hetkel arendatava véimsuse kahel nurkkiirusel
(30°/s ja 120°/s). Tulemused ei ndidanud enne ja 3 kuud pirast operatsiooni joudefitsiiti
vigastatud jala reie tagakiilje lihastes vorreldes terve jadsemega.

Immobilisatsiooni mdju erinevat tiilipi lihaskiududele on erinev — kiired (II tiiiipi)
lihaskiud atrofeeruvad rohkem ja kiiremini kui aeglased (I tiilipi) lihaskiud, kuid samas
taastuvad kiired lihaskiud rehabilitatsiooniprotsessis aeglastest kiiremini. See on enamasti
tingitud kiirete kiudude paremast verevarustusest ja lihasvalkude suuremast
uuenemiskiirusest (Belcastro jt., 1980; Haggmark jt., 1981; Lopresti jt., 1988; Lorentzon
jt., 1989; Kannus jt., 1992).

Polveliigese eesmise ristatisideme vigastusega patsientidel on iiheks haigust
siivendavaks slindroomiks pdlveliigese liikuvuse halvenemine. Viimane soltub vigastuste
eripdrast, operatsioonist ja postoperatiivse taastusravi iseloomust. Sekundaarselt voib
litkuvuse piiratus olla infrapatellaarse kontraktuuri resultaat. Valu tdttu kahjustatud liigeses
plitiab haige jdset voimalikult vdhe liigutada. See pdhjustab aga liikuvuse piiratuse teket
polveliigeses. Mitmed uuringud on nididanud, et isegi liihiajalise immobilistasiooni
tulemusel hiirub oluliselt liigese enda ainevahetus, mis soodustab ankiiloosi teket (Apell,
1990; Michelson jt., 1993).

Hiline pdlve ebastabiilsus ja patoloogiline 16tvus vdivad viia parandatud sideme
pikenemisele vOi rebenemisele. Korduv ebastabiilsus voib olla pdhjustatud reie
nelipealihase norkusest, implantaadi isedrasustest, kudede seisundist, voimalike kaasnevate

vigastuste olemasolust, fiksatsioonist ja sideme pingest (Noyes jt., 1983; Natri jt., 1995).

1.4. Polveliigese ristatisidemete vigastuste jirgne taastusravi

Polveliigese ristatisidemete vigastuste operatiivsele ravile on jirelravina vajalik
voimalikult varajane funktsionaalne voi osaliselt funktsionaalne liigese koormamine. On
tildtuntud tdde, et postoperatiivne rehabilitatsioon omab podlveliigese taastumise
seisukohalt vdga suurt tdahtsust. Erinevad uuringud on ndidanud, et pdlveliigese téieliku
taastumiseni voib kuluda 6 kuni 18 kuud (Howe jt., 1991; Klootwyk jt., 1993; Beynnon,
Johnson, 1996; Verstappen jt., 1998).
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Vahetult pérast polveoperatsiooni on esmatdhtis polveliigest iimbritsevate pehmete
kudede turse vdhendamine, milleks kasutatakse kiilmakompressiooni. Pdlveliigest
timbritsevate pehmete kudede turse voib olla tingitud trauma tagajirjel tekkinud
stinoviaalvedeliku tilemdarasest produktsioonist voi verevalumist. Ulatuslikku verevalumit
ja turset esineb 12% juhtumeist. Tavaliselt aga liigese iimber kogunenud koevedelik
resorbeerub kahe néddala jooksul (Sach jt., 1990; Shelbourne, Rowdon, 1994). Samuti on
oluline haava paranemise soodustamine, reie nelipealihase jou sdilitamine ning
polveliigese litkuvuse taastamine.

Rehabilitatsiooni varases staadiumis on pdlveliigese olemasoleva liikuvuse
sédilitamine sddre sirutusel olulisem kui painutusel. Aktiivne ja passiivne jala tdielik
sirutamine on ndidustatud kohe operatsioonijirgselt, véltimaks piisiva painutuskontraktuuri
tekkimist. Painutuskontraktuuri tekkimist soodustab liigese timber olevate pehmete kudede
tursest ja verevalumist tekkiv ligikaudu 30° painutusega polveliigese sundasend. Aktiivne
sddre sirutus polveliigeses kuni 0° peab olema saavutatud hiljemalt 14. postoperatiivsel
pdeval. Nuiamie (1988) andmetel voib séért tiielikult sirutada alles kuuendal-seitsmendal
operatsioonijargsel nddalal. Sddre painutamist polveliigeses ei tohiks vahetult pérast
operatsiooni véltida. Alustada voib ettevaatlikult ja flisioterapeudi abiga kanna libistamist
modda alust esimesel postoperatiivsel pdeval. Sddre painutus pdlveliigeses 120° tuleb
saavutada neljandal operatsioonijdrgsel nddalal. Kui 6 nédalat pirast pdlveoperatsiooni on
polveliigese liikuvus sdére sirutamisel vdiksem kui 5° ja sddre painutamisel vdiksem kui
120° tuleks kaaluda pdlveliigese manipulatsiooni tuimestusega, viltimaks kontraktuuuri
tekkimist liigeses ja operatiivset sekkumist (Mohtadi jt., 1991; Watkins jt., 1991; More jt.,
1993; Osternig jt, 1996; Jarvela jt., 2001).

Patella mobiilsus on teiseks votmekohaks polveliigese tdieliku liikuvuse
saavutamiseks, mdjutades oluliselt sddre painutust ja sirutust polveliigeses. Seega on
rehabilitasiooni varases staadiumis oluline venitada patella {imber olevaid kollageeni
sisaldavaid kudesid (Seto jt., 1989).

Sageli on jdetud tdhelepanuta reie tagakiilje lihaste jou olulisus pdlve eesmise
ristatisideme  vigastuse jirgses taastusravis. Rehabilitatsiooniprogrammis peetakse
tdhtsamaks sddre sirutamist, kuid just sddre painutamine polveliigesest on iiks peamisi
faktoreid eesmise ristatisideme vigastuse jargselt. POlve sirutamise viltel, mida teostab reie
nelipelihas, pinge eesmisele ristatisidemele suureneb, kuid antogonistlihaste aktiveerumise

tagajirjel see viheneb (Ernst jt., 2000).
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Tanapéeval ollakse seisukohal, et alustada tuleb passiivsete harjutustega, jargnevad
isomeetrilised ja isotoonilised harjutused. Seejuures peab olema tagastatud jirk-jargulisus
ja ohutus ning tihelepanu tuleb pdodrata patsiendi enesetundele. Isomeetriliste harjutustega
tekitatakse kestev toime, ilma et sidemete paranemine liikumise tottu pidurduks. Alates 4.
operatsioonijargsest nddalast alustatakse suletud kinemaatilise ahela harjutustega.
Kinemaatiline ahel alajdsemel moodustub puusa-, pdlve- ja hiippeliigese vahelistest
segmentidest. Suletuks muudab kinemaatilise ahela alajdseme distaalse osa kontakt
tugipinnaga. Alajdseme kontakt tugipinnaga laiendab painutust puusa-, pdlve- ja
hiippeliigeses. Seejuures tekkiv reie tagakiilje lihaste (puusa sirutajate) pinge stabiliseerib
vaagnavooddet ja puusaliigest, reie nelipealihase pinge stabiliseerib polveliigest ja sddre
kolmpealihase pinge stabiliseerib hiippeliigest. Sellised suletud kinemaatilise ahelaga
harjutused kaitsevad parandatud sidet paremini pikenemise vOi uuesti rebenemise
voimaluste eest (Natri jt., 1995; Boden jt., 2000).

Reielihaste jou taastumiseks sobib histi ka elektrostimulatsioon. Siinjuures olgu
mirgitud, et parimaks reie nelipealihase funktsiooni taastumise néditajaks on keskmise
pakslihase seisundi taastumine. Kui keskmise pakslihase funktsionaalne seisund ei ole
taastunud, on suur oht, et pdlvekeder hodrdub lateraalsuunas edasi ja kujuneb kondropaatia
voi tekib liigese diinaamiline ebastabiilsus (Osternig jt., 1996).

On ebaselge, kui palju on kodige Oigem vigastatud jalga koormata. Osalise
keharaskusega vOib opereeritud jalale toetuda 3 nddalat pirast pdlveoperatsiooni. Tdieliku
keharaskusega lubatakse haigele jasemele toetuda nelja kuni seitsme niddala moddudes
operatsioonist. Karkudest (kepist) voib loobuda siis, kui jala koormamine ei ole enam
valulik ja jalg tundub kindlana. Veloergomeetrit on soovitav kasutama hakata 6.
operatsioonijargsel nddalal, ujuda voib 7. nddalal pérast operatsiooni. Eelnimetatud ajalised
nditajad on orienteeruvad, soltudes peamiselt operatsioonimeetoditest, millest omakorda
tuleneb immobilisatsiooni kestvus, lihase joudlus jms (Shelbourne, Rowdon, 1994; Holm
jt., 1995; Natri jt., 1995). Seevastu McHughi ja Nicholase (1999) arvates vdimaldab
aktiivne rehabilitatsiooniprogramm sportlastel pddrduda tagasi oma spordiala juurde kdige
varem neli kuni kuus kuud pérast operatsiooni. Aeglase jooksu harjutustega alustatakse
siis, kui polv paindub peaaegu normi piirini ja patsient suudab haigel jalal kergelt hiipelda.
Alustatakse kerge sorkjooksuga, sellele lisandub 8-kujulist figuuri jéljendav jooks, siis
kiirjooks, 10puks hiipped, jarsud pidurdused ja podrded (Ahonen, 1992). Polveliigese

eesmise ristatisideme vigastusega patsientidel rehabilitatsiooniprogramm  pirast
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polveoperatsiooni, mis on saadud erinevate autorite arvamusi iildistades, on toodud tabelis

1.

Tabel 1. Polveliigese eesmise ristatisideme vigastuse jargne rehabilitatsiooniprogramm

(Mohtadi jt., 1991; More jt., 1993; Werner, Eriksson 1993; Osterning jt., 1996 jérgi).

Selleks kuluv
Ootus Tegevus orienteeruv
aeg parast
operatsiooni
Kiilmakompressioon, passiivsed
Valuvaba polveliiges harjutused, mobilisatsioon, 7-10 pédeva
elektrostimulatsioon
Pehmete kudede ja patella

Téielik liigese mobilisatsioon, aktiivsed ja passiivsed 2-6 nidalat

litkuvusulatus harjutused, jalgrattasdidu immitatsioon

veloergomeetril

Suletud kinemaatilise ahela harjutused,

Normaalne kdnnimuster proprioretseptiivsed harjutused, 4-6 nidalat
vigastatud jala koormamine
keharaskusega
Treening isokineetilisel

Normaalne jooksusammu diinamomeetril, funktsionaalsed 9-24 nédalat

muster harjutused, hiipped, jooksu programm

P66rdumine spordiala Treening isokineetilisel diinamomeetril 6-9 kuud
juurde

Kui jala funktsioneerimine on taastunud, soovitatakse sportimisel ikkagi kasutada
ortoose, et véltida ristatisideme vigastuse taastekkimist (Natri jt., 1995; Seeder, 1995).
Ortoosid on konstrueeritud funktsionaalsetena, diinaamilistena. See tdhendab, et reie ja
sddre segmendi vahel kus paikneb ortoos, moodustuvad muutuva podrdepunktiga (nn.
poliitsentrilised) hinged. Nii tekib nditeks pdlve sirutusel surve sdére lilemisele eesmisele
osale ja teiselt poolt reie tagumisele alaosale, mistottu nihkumine liigespindade vahel on
minimaalne vO0i puudub hoopiski (Seeder, 1995). Sellega korvatakse ristatisideme

puudumine.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

To66 eesmérgiks oli uurida reie nelipealihase kontraktiilseid omadusi polveliigese eesmise

ristatisideme vigastusega meespatsientidel enne ning 3 ja 6 kuud pérast pdlveoperatsiooni,
vorreldes vigastatud jala karakteristikuid terve jalaga ning tervetest meestest moodustatud

kontrollrithmaga.

To60s pustitati jargmised tlesanded:

1. Méirata reie nelipealihase tahtelise isomeetrilise jou ning 160gastusvdime néitajad.

2. Madrata reie nelipealihase elektrostimulatsiooniga esile kutsutud submaksimaalse
tetaanilise kontraktsiooni néitajad.

3. Hinnata reie nelipealihase tahtelist aktivatsiooni.

4. Hinnata kehalist aktiivsust.
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3. TOO METOODIKA

3.1. Vaatlusalused

Vaatlusalusteks olid 10 pdlveliigese eesmise ristatisideme vigastusega meespatsienti
vanuses 19-34 a. ja 10 samas vanuses tervet meest, kes moodustasid kontrollrithma.

Vaatlusaluste vanus ja antropomeetrilised nditajad on esitatud tabelis 2.

Tabel 2. Vaatlusaluste antropomeetrilised niitajad.

Uuritavad Vanus Pikkus Kehamass KMI
(aastat) (cm) (kg) (kg -m™)
Patsiendid:
1. 19 175,0 77,0 25,3
2. 27 175,0 72,0 23,5
3. 30 176,0 59,7 19,5
4, 25 179,0 96,3 30,1
5. 30 172,0 85,0 28,7
6. 29 172,2 66,4 22,4
7. 34 193,0 98,0 26,3
8. 27 182,0 96,0 29,0
9. 23 165,0 76,0 27,9
10. 20 178,0 80,0 253
X +SE 26,4+1,5 176,3+2,3 87,6+3,2 25,8+1.1
Kontrollriithm:
1. 30 173,0 75,4 25,2
2. 29 175,0 72,0 23,5
3. 30 165,0 60,2 22,1
4, 20 177,0 73,2 23,4
5. 25 170,0 85,0 29,4
6. 23 172,0 66,4 22,4
7. 34 191,0 96,0 26,3
8. 27 184,0 90,0 26,5
9. 19 175,0 76,0 24.8
10. 27 176,0 82,0 26,5
X +SE 26,4+1,5 175,8+2,3 78,9+3.4 25,0+0,7
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Patsientidel esines polve eesmine krooniline ebastabiilsus anamneesiga 5 kuud.
Operatsiooni nédidustuseks oli pdlve ebastabiilsusest tingitud diiskomfort ja liigese “ette
vélja mineku” tunne, mis segas igapdevast aktiivsust endisel tasemel. Patsiente opereeriti
TU Kliinikumi traumatoloogia ja ortopeedia osakonnas lahtise operatsiooni tingimustes
luu-liiges-luu meetodil. Patsiendid kiisid aastatel 2002-2003 TU Kliinikumis ortopeedi
vastuvotul, kuid taastusravi nad operatsioonijirgselt ei saanud. Eesmise ristatisideme
vigastusega patsiendid tditsid ankeedi, kus esitati kiisimusi vigastuse pohjuse, ravi,
igapdevaste tegevustega toimetuleku ja kehalise aktiivsuse kohta (Lisa 1). Kontrollrithma
liikkmete valikul ldhtuti patsientide vanusest ja vigastuse eelsest kehalisest aktiivsusest.
Kontrollriihma litkmed tditsid samuti ankeedi, kus esitati kiisimusi nende kehalise
aktiivsuse kohta. K&ik vaatlusalused olid keskmiselt kehaliselt aktiivsed, vdistlussportlasi
nende hulka ei kuulunud. Patsiente uuriti iiks pdev enne operatsiooni ning 3 ja 6 kuud
parast operatsiooni. Kontrollriihma litkmeid uuriti iihekordselt. Kdik vaatlusalused andsid
kirjaliku ndusoleku uuringus osalemiseks. Uuring oli kooskdlastatud Tartu Ulikooli

Inimuuringute Eetika Komiteega.

3.2. Uurimismeetodid

3.2.1. Aparatuur ja vaatlusaluse asend uuringu Libiviimisel

Kiesolev uuring viidi 14bi aastatel 2002-2004 Tartu Ulikooli kinesioloogia ja
biomehaanika laboratooriumis. Reie nelipealihase funktsionaalse seisundi niitajate
madramiseks kasutati spetsiaalset diinamomeetrilist seadet (Pddsuke jt., 1999). Nimetatud
diinamomeetriline seade on elektromehhaaniline, koosnedes pingist, tensoandurist ning
anduri toite- ja voimendusplokist. Voimendusploki véljundite kaudu on seade iihendatud
analoogandmete sisendi mikrokontrolleriga ning sealt omakorda analoogdigitaal-
muunduriga. Vastav andur vitab vahetult osa modteprotsessist (registreerib jou muutumist
ajas). Analoogmuunduri abil teisendatakse signaal numbriliseks ning arvuti abil saab
signaali muutusi visuaalselt jalgida graafikute ndol, mis kdik omavad aja funktsiooni.

Vaatlusalune fikseeriti diinamomeetrilisele pingile selliselt, et nurk uuritava jaseme
polveliigeses moodustas ligikaudu 90° ning puusaliigeses 110° (joonis 1). Puusade
ettelilkumise viltimiseks pingutusel asetati vookohale kinnitusrihm, mis fikseeriti pingi

seljatoe kiilge. Sédér kinnitati sddreluu keskmisest ja pindluu kiilgmisest peksist umbes 1 cm
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iilevaltpoolt manseti abil tensodiinamomeetriga, mis registreeris lihase isomeetrilise

kontraktsioonil tekkinud pinge muutuse.

Joonis 1. Diinamomeetriline seade reie nelipelihase kontraktiilsete omaduste midramiseks

ning vaatlusaluse asend testimisel.

Reie nelipealihase kohule asetati kaks laia (10 x 5 cm) karboniseeritud kummist
elektrostimulatsiooni elektroodi (Compex Sport 400, Sveits). Anood (positiivne elektrood)
asetati 10 cm pdlvekedrast proksimaalsemalt ning katood (negatiivne elektrood) 15 cm
eelmisest elektroodist veelgi proksimaalsemalt. Elektrostimulaatorina kasutati elektro-

miograafilises komplektis Medicor MG-42 (Ungari) olevat seadet.
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3.2.2. Reie nelipealihase tahtelise isomeetrilise jou ja 160gastusvoime

niitajate maidramine

Kéesolevas t00s kasutati isomeetrilise diinamomeetria meetodit reie nelipealihase
jou ja 160gastusvoime madramiseks maksimaalsel tahtelisel pingutusel.

Esimese testiga miirati reie nelipealihase tahteline isomeetriline maksimaaljoud.
Vaatlusalused sooritasid 3 maksimaalse tugevusega pingutust kestusega 2-3 s, kusjuures
pingutuse kiirus ei olnud miirav. Puhkepauside kestus pingutuste vahel oli 1 min. Reie
nelipealihase tahtelise isomeetrilise maksimaaljouna (Fp.x, N) ldks arvesse parim tulemus.

Teise testiga méérati uuritava lihasriihma tahtelise isomeetrilisel pingutuse ja
160gastuse kiirust iseloomustavad néditajad. Vaatlusalustel tuli valgussignaalile (lambi
slittimine) reageerida maksimaalselt kiire ja tugeva lihaspingutusega, hoida maksimaalselt
lihaspinget signaali viltel (2 s) ning signaali véljaliilitamisel (lambi kustumine) kiirelt
lihased 100gastada. Arvutati jairgmised nditajad;

Go [N/s] —jougradient 0,2 s pérast lihaspinge algust;

Gys [N/s] —jougradient 25% jouarenduse juures;

Gso [N/s] — jougradient 50% jouarenduse juures;

HRT [s] - poole 160gastuse aeg - ajaintervall lihaspinge languse algusest

160gastusel kuni selle alanemiseni 50% vorra.

3.2.3. Reie nelipealihase elektrostimulatsiooniga esile kutsutud tetaanilise

kontraktsiooni parameetrite miiramine

Reie nelipealihase kontraktiilsete omaduste mddramiseks kasutati kombineerituna
isomeetrilise diinamomeetria ja elektromiiostimulatsiooni meetodeid. Kasutati otsest
(direktset) elektrostimulatsiooni. Ristkiilikimpulsidega, mille kestus oli 1 ms ja sagedus 50
Hz kutsuti esile reie nelipealihase submaksimaalne (25% tahtelisest maksimaaljoust)
tetaanilise kontraktsioon kestusega 1 s. Méadrati jairgmised niitajad:

Ggs,0.2 [N/s] — jougradient 0,2 s parast lihaspinge algust;

Ggsso [N/s] —jougradient 50% jouarenduse juures;

HRTgs [s] - poole 16dgastuse aeg - ajaintervall lihaspinge languse algusest

166gastusel kuni selle alanemiseni 50% vorra.
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3.2.4. Reie nelipealihase tahtelise aktivatsiooni hindamine

Reie nelipealihase tahtelise aktivatsiooni uurimisel pingutas vaatlusalune lihast
maksimaalselt 4-5 s. Pingutuse ajal kutsuti esile supramaksimaalse ristkiilikukujulise
arritusimpulsiga, mille kestus oli 1 ms, reie nelipealihase supramaksimaalne isomeetriline
tiksikkontraktsioon. Seejuures kasutati alalisvoolu, mille pinge oli 150 V. Eksaminaator
jélgis ekraanilt tahtelise pingutuse ajal jou kasvu ning andis supramaksimaalse
elektridrrituse, kui joud oli saavutanud platoo. Puhkepauside kestud katsete vahel oli 1
min. Registreeritud diinamogrammilt (joonis 2) arvutati tahtelise aktivatsiooni protsent
(TA) valemiga:

TA =F : Fgs x 100%,
kus F on enne elektrostimulatsiooni arendatud joud ja Fgs joud koos -elektro-
stimulatsiooniga esile kutsutud iiksikkontraktsiooniga. Sooritati kolm katset ja arvesse liks

suurima jouga sooritatud katse tulemus.

/]

|_— Arritusimpulss (1 ms)

Aeg (s)

Joonis 2. Reie nelipealihase tahtelise aktivatsiooni hindamise skeem. F- enne
elektrostimulatsiooni arendatud joud; Fgs — joud koos -elektrostimulatsiooniga esile

kutsutud tiksikkontraktsiooniga.
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3.3. Uuringu korraldus

Eesmise ristatisideme vigastusega patsiente uuriti reeglina Uks pdev enne

poOlveoperatsiooni, samuti 3 ja 6 kuud pédrast operatsiooni. Kontrollriihma uuriti

tihekordselt. Metoodika jérjestus uuringul oli jirgmine:

1.

Moddeti vaatlusaluste kasv Martini metallantropomeetriaga (tdpsusega +1 mm) ja
kehamass meditsiinilise elektronkaaluga (tdpsusega +0,1 kg). Arvutati ka kehamassi
indeks valemiga: KMI = kehamass/pikkus® (kg ‘m™).

Vaatlusalused tditsid ankeedi, milles esitati kiisimusi pdlve ebastabiilsuse ja kehalise
aktiivsuse ning igapdevaste tegevustega toimetuleku kohta (vt. Lisa 1). Samuti andsid
vaatlusalused ndusoleku uuringus osalemiseks (vt. Lisa 2).

Registreeriti reie nelipealihase tahtelise isomeetrilise jou- ja 100gastusvoime niitajad.
Patsiendid sooritasid kolm katset algul terve ning seejdrel vigastatud jalaga.
Kontrollrihmal méérati samad niitajad algul domineerival ja seejdrel mitte-
domineerival jalal.

Maidrati reie nelipelihase elektrostimulatsiooniga esile kutsutud tetaanilise
kontraktsiooni niitajad algul tervel ning seejdrel vigastatud jalal. Kontrollriihmal
registreeriti samad néitajad algul domineerival ja seejdrel mittedomineerival jalal.
Madrati reie nelipealihase tahtelise aktivatsiooni protsent algul tervel ning seejirel
vigastatud jalal. Kontrollrithmal registreeriti see nditaja algul domineerival ja seejirel

mittedomineerival jalal.

3.4. Andmete statistiline tootlus

Uurimustdd tulemuste statistiline to6tlus toimus programmmi STATISTICA abil.

Koigi uvuritud parameetrite osas leiti aritmeetiline keskmine (i) ja aritmeetilise keskmise

standardviga (£SE). Aritmeetiliste keskmiste erinevuste olulisuse hindamine toimus

ANOVA abil koos Scheffe post hoc testiga. Statistilise olulisuse nivooks vdeti p < 0,05.
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4. TOO TULEMUSED

4.1. Reie nelipealihase tahteline isomeetrilise jou ja 160gastusvoime
niitajad

Reie nelipealihase tahtelist isomeetrilist maksimaaljoudu F, illustreerib joonis
3A. Patsientidel oli Fp,x vigastatud jalal enne ning 3 ja 6 kuud pérast operatsiooni viiksem
(p<0,05) vorreldes terve jalaga. Ka oli Fmax patsientide vigastatud jalal enne, 3 ja 6 kuud
parast operatsiooni vdiksem (p<0,05) vorreldes kontrollriihma liikmete domineeriva ja
mittedomineeriva jalaga. Kolm kuud pérast operatsiooni oli F.x patsientide vigastatud
jalal vdhenenud (p<0,05) vdrreldes operatsioonieelse seisundiga. Samal ajal ei erinenud
Fmax patsientide tervel jalal oluliselt (p>0,05) kontrollriihma litkmete domineeriva ja
mittedomineeriva jalaga vorreldes.

Reie nelipealihase kiirel tahtelisel pingutusel registreeritud absoluutne jougradient
Gy on toodud joonisel 3B. Patsientidel oli enne operatsiooni Gy, vigastatud jalal viiksem
kui tervel jalal (p<0,05). Samuti oli patsientidel Go, vigastatud jalal 3 ja 6 kuud pirast
operatsiooni viiksem (p<0,05) terve jalaga vorreldes. Pérast operatsiooni oli patsientidel
Go, vigastatud jalal operatsioonieelse tasemega vorreldes monevorra vdhenenud, kuid
erinevus ei olnud statistiliselt oluline (p>0,05). Enne operatsiooni oli patsientide vigastatud
jalal registreeritud Gy, véiksem (p<0,05) kontrollriihma domineeriva jalaga vorreldes.
Kontrollrihma litkmete domineeriva ja mittedomineeriva jalaga vorreldes oli Go»
patsientide vigastatud jalal vdiksem (p<0,05) nii 3 kui ka 6 kuud pérast operatsiooni.
Patsientide tervel jalal registreeritud Go, ei erinenud oluliselt (p>0,05) kontrollrithma
liikmete domineeriva ja mittedomineeriva jalaga vorreldes.

Reie nelipealihase tahtelisel pingutusel registreeritud suhteline jougradient G,s on
toodud joonisel 4A. Patsientidel oli enne operatsiooni Gps vigastatud jalal mdnevorra
viiksem kui tervel jalal, kuid erinevus ei olnud statistiliselt oluline (p>0,05). Kuid 3 ja 6
kuud pérast operatsiooni oli patsientidel Gs vigastatud jalal vidiksem kui tervel jalal
(p<0,05). Patsientide vigastatud jalal oli Gys nii enne kui ka 3 ja 6 kuud pérast operatsiooni
viiksem (p<0,05) vorreldes kontrollriihma liikmete domineeriva ja mittedomineeriva
jalaga. Patsientide tervel jalal registreeritud Gys ei erinenud oluliselt (p>0,05)

kontrollrithma domineeriva ja mittedomineeriva jalaga vorreldes.
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Joonis 3. Reie nelipealihase tahtelisel pingutusel registreeritud maksimaaljoud Fpax (A) ja

absoluutne jougradient Go, (B) eesmise ristatisideme vigastusega patsientidel ning

kontrollrithmal (iiSE). op. - operatsiooni. * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.

24



Suhteline jougradient Gso on toodud joonisel 4B. Patsientidel oli Gso vigastatud
jalal enne, 3 ja 6 kuud pédrast operatsiooni vidiksem (p<0,05) vdrreldes terve jalaga.
Kontrollriihma liikmete domineeriva ja mittedomineeriva jalaga vdrreldes oli Gsy
patsientide vigastatud jalal nii enne operatsiooni kui ka 3 ja 6 kuud pirast operatsiooni
viiksem (p<0,05). Patsientide tervel jalal registreeritud Gsy ei erinenud oluliselt (p>0,05)
kontrollrithma domineeriva ja mittedomineeriva jalaga vorreldes.

Reie nelipealihase tahtelise maksimaalse pingutuse jirel registreeritud poole
160gastuse aja HRT diinaamika on toodud joonisel 5A. Selgus, et HRT oli patsientide
vigastatud jalal enne operatsiooni pikem (p<0,05) kui tervel jalal. Ka oli patsientide
vigastatud jalal enne operatsiooni registreeritud HRT pikem (p<0,05) vorreldes 3 kuud
pirast operatsiooni registreeritud vairtusega. VOorreldes kontrollrithma litkmete
domineeriva ja mittedomineeriva jalaga oli HRT patsientide vigastatud jalal enne
operatsiooni pikem (p<0,05). Ka 3 ja 6 kuud pérast operatsiooni oli patsientide vigastatud
jalal méédratud HRT pikem (p<0,01) vorreldes kontrollriihma litkmete domineeriva ja
mittedomineeriva jalaga. Samuti oli 6 kuud pérast operatsiooni registreeritud HRT
patsientide vigastatud jalal pikem (p<0,05) vorreldes terve jalaga. Kolm kuud pérast

operatsiooni HRT patsientide vigastatud ja tervel jalal oluliselt ei erinenud (p>0,05).
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Joonis 4. Reie nelipealihase tahtelisel maksimaalsel pingutusel registreeritud suhtelised
jougradiendid Gzs (A) ja Gso (B) eesmise ristatisideme vigastusega patsientidel ning

kontrollrithmal (iiSE). op. - operatsiooni.*p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001.
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Joonis 5. Reie nelipealihase tahtelise maksimaalse pingutuse jdrel registreeritud poole

108gastuse aeg HRT (A) eesmise ristatisideme vigastusega patsientidel ning kontrollrithmal

(iiSE). op. - operatsiooni. *p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001.
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4.2. Reie nelipealihase elektrostimulatsiooniga esile kutsutud tetaanilise

kontraktsiooni niitajad

Reie nelipealihase elektrostimulatsiooniga esile kutsutud tetaanilise kontraktsiooni
absoluutne jougradient Gy gs on toodud joonisel 6A. Patsientidel oli Go s vigastatud jalal
enne operatsiooni monevorra viiksem kui tervel jalal, kuid erinevus ei olnud statistiliselt
oluline (p>0,05). Kuid 3 ja 6 kuud pérast operatsiooni oli patsientidel Gy, s vigastatud
jalal véiksem (p<0,05) kui tervel jalal. Neil oli see nditaja 3 kuud pérast operatsiooni
vigastatud jalal vdiksem (p<0,05) kontrollriihma litkmete domineeriva ja mittedomi-
neeriva jalaga vorreldes. Ka oli patsientidel 6 kuud pérast operatsiooni vigastatud jalal
registreeritud Goor  vdiksem (p<0,05) kontrollrithma litkmete domineeriva jalaga
vorreldes. Patsientide tervel jalal registreeritud Gosgs ei erinenud enne ning 3 ja 6 kuud

pérast operatsiooni kontrollrithmaga vorreldes oluliselt (p>0,05).

Suhteline jougradient Gsops on toodud joonisel 6B. Patsientidel antud niitaja
vigastatud ja tervel jalal enne operatsiooni oluliselt (p>0,05) ei erinenud. Kuid 3 ja 6 kuud
pérast operatsiooni oli patsientidel Gsogs vigastatud jalal vdiksem (p<0,05) kui tervel jalal.
Ka ei erinenud Gsogs statistiliselt oluliselt (p>0,05) patsientide vigastatud ja tervel jalal
enne, 3 ja 6 kuud pérast operatsioooni vorreldes kontrollriihma litkmete domineeriva ja
mittedomineeriva jalaga.

Tetaanilise kontraktsiooni poole 100gastuse aeg HRTgs on toodud joonisel 7A.
Patsientidel ei erinenud HRTgg vigastatud ja tervel jalal enne ja 6 kuud pirast operatsiooni
statistiliselt oluliselt (p>0,05). Patsientidel oli HRTgs vigastatud jalal 3 kuud pérast
operatsiooni pikem (p<0,05) vorreldes 6 kuud parast operatsiooni registreeritud vadrtusega.
Vorreldes kontrolriihma litkmete domineeriva ja mittedomineeriva jalaga oli HRTgs

patsientide vigastatud jalal enne ja 3 kuud pérast operatsiooni pikem (p<0,05).

4.3. Reie nelipealihase tahtelise aktivatsiooni niitaja

Reie nelipealihase tahtelise aktivatsiooni protsent TA on toodud joonisel 7B.
Patsientidel oli TA enne, 3 ja 6 kuud pirast operatsiooni vigastatud jalal viiksem (p<0,05)
kui tervel jalal. Ka oli TA patsientide vigastatud jalal enne ja 3 kuud pérast operatsiooni
viiksem (p<0,05) kontrollriihma liitkmete domineeriva ja mittedomineeriva jalaga drreldes,

samuti 6 kuud pérast operatsiooni mittedomineeriva jalaga vorreldes.

28



haige jalg

terve jalg
domineeriv jalg
mittedomineeriv jalg

*kk

L

e |
Hhk

800 -
700 4
600 -
500 +
400 -
300 -
200 1
100 -

*k*

Gozes (N/s)

ENne op. 3 kuud B kuud KOMNTROLL-
parast op.  péarast op.  RUHM
PATSIEMDID

1400 -
1200 - M
1000 4
200 4

G00 4

Gaoes (N/s)

400 4

200 4

enne op. 3 kuud B kuud  KONTROLL-
parast op.  parastop.  RUHM
FATSIENMDID

Joonis 6. Reie nelipealihase elektrostimulatsiooniga esile kutsutud tetaanilise

kontraktsiooni absoluutne jougradient Googs (A) ja suhteline jougradient Gsogs (B)

eesmise ristatisideme vigastusega patsientidel ning kontrollriihmal (iiSE). op. -

operatsiooni. * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.

29



0,12 4

0,08 4

0,06 4

HRTES {S}

0,04 4

0,02 4

TA | %)

] haige jalg
I terve jalg
o domineeriv jalg
[ ]

I

I

mittedomineeriv jalg

Lo
[ 1
*
l *&%
% |
1
a
Enne op. 3 kuud B kuud KOMNTROLL-
parast op.  péarast op.  RUHM
PATSIEMDID
ik
l k¥ l
l ddd l
B | e |
l *&% |
4 *E & I i+ I
P w I -
80 -
G0 -
10 1
20 -
0

ENNE Op. 3 kuud B kuud  KONTROLL-
parast op.  parast op.  RUHM
PATSIEMDID

nelipealihase elektrostimulatsiooniga esile kutsutud tetaanilise

kontraktsiooni poole 160gastuse aeg HRTgs (A) ja tahtelise aktivatsiooni protsent TA (B)

eesmise ristatisideme vigastusega patsientidel ning kontrollriihmal (iiSE). op. -

operatsiooni. * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.

30



4.4. Ankeetkiisitluse tulemused

Ankeetkiisitluse tulemustest selgus, et iiheksal patsiendil kiimnest esines ortopeedi
poolt diagnoositud pdlveliigese eesmise ristatisideme rebend ja iihel patsiendil eesmise
ristatisideme rebend koos patella kahjustusega. Seejuures esines eesmise ristatisideme
rebend koigil kiimnel patsiendil domineerival jalal. Domineerivaks jalaks oli kaheksal
patsiendil parem ja kahel patsiendil vasak jalg.

Patsientide kehaline aktiivsus nddalas enne vigastust ning 3 ja 6 kuud pérast
operatsiooni on toodud tabelis 3. Enne vigastust tegelesid koik patsiendid tervisespordiga.
Tervisespordiga tegelesid 4 korda nddalas 60 min korraga 3 patsienti, 3 korda nédalas 60
min korraga 6 patsienti ja 2 korda niddalas 60 min korraga 1 patsient. Seejuures korvpalliga
tegelesid 3 patsienti, jalgpalliga 2 patsienti, ujumisega 2 patsienti, harjutamisega jousaalis
tegeles 1 patsient, jooksmisega 1 patsient ja karatega 1 patsient. Kolm kuud pérast
pOlveoperatsiooni piirdus kehaline aktiivsus 7 patsiendil ujumisega 3 korda nédalas 60 min
korraga, 2 patsiendil harjutamisega jousaalis 2 korda nddalas 60 min korraga ja 1 patsiendil
jalgrattasdiduga 2 korda nédalas 40-60 min korraga. Kuus kuud pérast pdlveoperatsiooni

jatkasid patsiendid 3 kuud tagasi alustatud treeningutega.

Tabel 3. Patsientide kehaline aktiivsus niddalas enne vigastust ja péarast pdlveoperatsiooni.

Enne vigastust Kolm kuud pirast | Kuus kuud piarast
Patsiendid (min) operatsiooni operatsiooni
(min) (min)
1. 240 180 180
2. 180 80 80
3. 120 120 120
4. 180 180 180
5. 180 180 180
6. 180 180 180
7. 240 180 180
8. 240 180 180
0. 180 180 180
10. 180 120 120
X £S 192,0+12,0 158,0+11,7* 158,0+11,7*

* p< 0,05 vorreldes kehalise aktiivsusega enne vigastust.

31



Tuipiliseks eesmise ristatideme vigastuse pohjuseks oli autoavarii 1 patsiendil,
kukkumine pdlvele 2 patsiendil, sporditrauma 7 patsiendil. Seejuures sporditraumad olid
seotud korvpalliga 4 patsiendil, jalgpalliga 1 patsiendil ja suusatamisega 2 patsiendil.

Pdlveliigese eesmise ristatisideme rebendi ravi oli kdikidel patsientidel operatiivne.
Kaheksal patsiendil kasutati eesmise ristatisideme rebendi taastamist aladgedas faasis ilma
eelneva operatsioonita. Kahel patsiendil teostati eelnevalt dgedas faasis artroskoopia, mille
leiuna lisaks eesmise ristatisideme rebendile diagnoositi iihel patsiendil patella kahjustus.

Seoses eesmise ristatisideme vigastusega pidid igapdevaseid toimetusi vihendama
seitse patsienti. Nii enne pdlveoperatsiooni kui ka wuue eesmise ristatisidme
autotransplantaadi prepareerimisega esinesid raskused 3 kuu jooksul pérast operatsiooni
seoses kiikitamisega 4 patsiendil, pdlvitamisega 5 patsiendil ning raskuste tdstmise ja
kandmisega 1 patsiendil. Kuus kuud pérast operatsiooni esinesid raskused 2 patsiendil
seoses kiikitamisega. Polveprobleemide tottu pidi elukutset vahetama iiks patsient.

Uue eesmise ristatisideme autotransplantaadi prepareerimisega kaasnes iildlevinud
tiisistusi 3 patsiendil. Esines ka naha innervatsioonihdireid sdére viliskiiljel 2 patsiendil ja
valu pdlve koormamisel 1 patsiendil.

Pérast polveoperatsiooni tegelesid iseseisvalt rehabilitatsiooniliste harjutustega 8
patsienti, kahel patsiendil piirdus kehaline aktiivsus igapdeva tegevustega.
Operatsioonijéargselt ei saanud patsientidest keegi taastusravi. Selle pdhjusena mainisid nad
taastusravi vOimaluste puudumist (5 patsienti), informatsiooni védhesust (3 patsienti) ja
ajapuudust (2 patsienti).

Pdlveliigese ortoosi kasutasid iga pdev enne pdlveoperatsiooni 5 patsienti, 3 kuud
pérast operatsiooni 3 patsienti ja 6 kuud pérast operatsiooni ainult treeningul 2 patsienti.

Koigil kontrollrithma liikmetel oli domineerivaks jalaks parem jalg. Kdik nad
tegelesid tervisespordiga. Tervisespordiga tegelesid 4 korda nddalas 60 min korraga 4
vaatlusalust, 3 korda nddalas 60 min korraga 5 vaatlusalust ja 2 korda niddalas 60 min
korraga 1 vaatlusalune. Tervisespordialadest tegeleti korvpalliga 3 vaatlusalust, ujumisega

3 vaatlusalust, harjutamisega jousaalis 2 vaatlusalust, jooksmisega 2 vaatlusalust.
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5. TOO TULEMUSTE ARUTELU

Kéesolevas uuringus registreeriti podlveliigese eesmise ristatisideme vigastusega
meespatsientidel rida reie nelipealihase jougenereerimise vdimet ning kontraktsiooni— ja
108gastuskiirust iseloomustavaid parameetreid enne, kolm ning kuus kuud pérast
polveoperatsiooni. Seejuures hinnati reie nelipealihase seisundit nii tahtelisel maksimaalsel
isomeetrilisel pingutusel kui ka elektrostimulatsiooniga esile kutsutud submaksimaalse
isomeetrilise tetaanilise kontraktsiooni tingimustes. Patsientide vigastatud ja terve jala
nditajaid vorreldi ka tervetest samaealistest meestest moodustunud kontrollrithmaga.

Tulemustes selgus, et patsientidel oli reie nelipealihase tahteline maksimaaljoud
vigastatud jalal oluliselt vdiksem kui tervel jalal. Seejuures enne operatsiooni oli vigastatud
jalal tahteline maksimaaljoud 28%, kolm kuud pérast operatsiooni 49% ja kuus kuud parast
operatsiooni 49% viiksem kui tervel jalal. Kolm kuud pérast operatsiooni tdheldati ka
tahtelise maksimaaljou olulist langust vigastatud jalal (31%) operatsioonieelse seisundiga
vorreldes. Kontrollrithma litkmete domineeriva jalaga vorreldes oli patsientidel vigastatud
jalal tahteline maksimaaljdud enne operatsiooni 29% vidiksem. Kolm kuud pérast
operatsiooni oli patsientide tahteline maksimaaljoud vigastatud jalal 50% ning kuus kuud
parast operatsiooni 39% viiksem kui kontrollrithmal. Patsientide vigastatud jalal oli
tahteline maksimaaljoud enne operatsiooni 22%, kolm kuud pérast operatsiooni 46% ja
kuus kuud pérast operatsiooni 33,5% madalam kontrollrithma litkmete mittedomineeriva
jalaga vorreldes. Patsientide tervel jalal registreeritud tahtelise maksimaaljou véértus enne,
kolm ja kuus kuud pérast operatsiooni kontrollrithmaga vdrreldes oluliselt ei erinenud.

Kirjanduses leidub andmeid (Devita jt., 1997), et eesmise ristatisideme vigastusega
patsientidel on reie nelipealihase tahteline isomeetriline maksimaaljoud terve jasemega
vorreldes oluliselt alanenud 2 kuud pérast vigastust. Seevastu McHugh ja Nicholas (1999)
el tdheldanud eesmise ristatisideme vigastusega patsientidel 6 kuud pérast
polveoperatsiooni reie nelipealihase tahtelises isomeetrilises maksimaaljous vigastatud ja
tervel jalal olulist erinevust. Gapeyeva jt. (2000) uuring niitas, et meniskivigastusega
patsientidel oli samuti reie nelipealihase tahteline isomeetriline maksimaaljoud vigastatud
jasemel terve jdsemega vorreldes oluliselt alanenud enne pdlveoperatsiooni. Samal ajal
Parts (2000) tdheldas oma uurimistods, et kehaliselt aktiivsetel meniskivigastustega

patsientidel oli reie nelipealihase tahteline isomeetriline maksimaaljoud enne operatsiooni
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vigastatud jalal kiill keskmiselt 5,6% védiksem kui tervel jalal, kuid see erinevus ei olnud
statistiliselt ~ oluline.  Ristatisidemete  vigastusega  vorreldes on  pdlveliigese
meniskivigastused kergemad ja vdhem komplitseeritumad, kuigi mitmete uuringute
tulemustele tuginedes voOib viita, et ka meniskivigastused pdhjustavad olenemata
raskusastmest vigastatud jdseme reie nelipealihases tahtelise isomeetrilise maksimaaljou
alanemist vorreldes terve jalaga (St-Pierre, 1992; Gapeyeva jt., 2000, 2001).

Vigastatud jdseme reie nelipealihase jougenereerimise voime alanemine tahtelisel
maksimaalsel isomeetrilisel pingutusel voib patsientidel olla pdhjustatud nii perifeersetest
kui ka tsentraalsetest faktoritest. Reielihased on anatoomiliselt tihedalt seotud
polveliigesega ning seoses sellega voib polveliigese ebastabiilsus mdjutada iimbritsevate
lihaste kontraktiilseid omadusi (Arvidsson jt., 1981). Vigastatud jdseme immobilisatsiooni
tottu tekib paratamatult reielihase atroofia, mis voib vilja kujuneda juba enne
pOlveoperatsiooni ja siiveneda veelgi pidrast operatsiooni (Veldhuizen jt., 1993). On
ndidatud, et liihiajalise immobilisatsiooni tingimustes domineerib aeglaste (I tiiiipi)
lihaskiudude kiire selektiivne atroofia, millele pikemaajalise immobilisatsiooni tingimustes
lisandub ka kiirete (II tiiiipi) lihaskiudude atroofia (Eriksson, 1981; Nakamura jt., 1986).

Nakamura jt., (1986) on tdheldanud, et isoleeritud eesmise ristatisideme rebendi ja
eesmise ristatisideme kombineeritud vigastuse korral domineerib aeglaste lihaskiudude
atroofia. Kiilgsidemete ja meniskivigastuse korral aga domineerib kiirete lihaskiudude
atroofia. Seevastu Okada (1989) ei tdheldanud olulisi erinevusi aeglaste ja kiirete
lihaskiudude atrofeerumises keskmises pakslihases 4 néddalat ja kiilgmises pakslihases 12
nddalat pérast polveliigese vigastust rottidel.

Kuna kéesolevas t60s uuritud eesmise ristatisideme vigastusega patsiendid tundsid
polve ebastabiilsusest tingitud diiskomforti ja liigese “ette vélja mineku” tunnet enne
operatsiooni keskmiselt 5 kuud, siis oli neil vilja kujunenud vigastatud jasemes kiillaltki
oluline lihaskiudude atroofia. Lisaks vdib lihasjou langus olla seotud ka motoorsete
tthikute rekruteerimise voime hédirumisega patsientidel seoses valu ja/vdi valukartusega,
mida on oma tdddes rohutanud mitmed autorid (Eriksson, 1981; Kannus jt., 1992).
Kéesolevas t60s ndhtus, et patsientide terve jala reie nelipealihase tahteline isomeetriline
maksimaaljoud ei olnud kontrollriihma litkmetega vorreldes oluliselt vdiksem. Siit v3ib
jéreldada, et vaatamata diiskomfordile ja/vdi valukartusele ja sellega seotud iildise
litkkumisaktiivsuse vihenemine ei mdjuta see oluliselt terve jala reielihaste funktsionaalset

seisundit.
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Natri jt. (1995) uurisid eesmise ristatisideme vigastusega patsiente tahtelise
isokineetilise lihaskontraktsiooni tingimustes, méddrates reie nelipealihase maksimaalse
joumomendi ja maksimaalse jdumomendi hetkel arendatava véimsuse kahel nurkkiirusel
(90°/s ja 180°/s). Nende parameetrite alusel vorreldi tervet ja vigastatud jalga enne ja
pérast polveoperatsiooni. Tulemused néitasid, et enne operatsiooni oli reie nelipealihase
maksimaalse isokineetilise joumomendi hetkel arendatav voimsus nukkiirusel 90°/s ehk
suure vastupanu tingimustes vigastatud jalal oluliselt madalam kui tervel jalal. Testimisel
nurkiirusel 180°/s ehk keskmise vastupanu tingimustes oli aga patsientide vigastatud jalal
registreeritud joumoment 21% madalam vorreldes terve jalaga. Nurkkiirusel 90°/s oli
vigastatud jaseme reie nelipelihase maksimaalne isomeetriline joumoment 28,7% madalam
vorreldes terve jalaga. Kannus jt. (1992) on tuginevalt kliinilistele uuringutele nididanud, et
veel moned aastad pirast pdlve eesmise ristatisidemete rebestust on reie nelipealihases 10-
35%-ne jou ja voimsuse defitsiit. Nendest tulemusest voib jareldada, et vigastatud jalal on
enne ja pirast operatsiooni oluliselt langenud reielihaste jougenereerimise voime, mis
piirab kiirete ja jouliste liigutuste efektiivset sooritamist.

Kéesolev uuring nditas, et reie nelipealihase kiirel tahtelise isomeetrilisel pingutusel
registreeritud absoluutne jougradient Gy oli patsientide vigastatud jalal enne, kolm ja kuus
kuud pérast operatsiooni oluliselt vdiksem kui tervel jalal. Enne operatsiooni oli absoluutne
jougradient 27%, kolm kuud pérast operatsiooni 43% ja kuus kuud pérast operatsiooni
41% viiksem kui tervel jalal. Patsientide vigastatud jalal registreeritud Go oli enne, kolm
ja kuus kuud pérast operatsiooni oluliselt viiksem ka kontrollrithma liikmete domineeriva
ja mittedomineeriva jalaga vorreldes, mis nditab, et nérvi- lihasaparaadi funktsionaalne
voimekus ei olnud veel kolmanda postoperatiivse kuu 16puks taastunud. Patsientide tervel
jalal ja kontrollrithma liikmete domineerival ja mittedomineerival jalal statistiliselt olulist
erinevust antud nditajas ei tdheldatud. Ka suhteline jougradient Gys oli enne operatsiooni
patsientide vigastatud jalal 15% viiksem kui tervel jalal, kuid see erinevus ei olnud
statistiliselt oluline. Kuid kolm ja kuus kuud pérast operatsiooni oli suhteline jougradient
Gjs vigastatud jalal oluliselt vdiksem kui tervel jalal vastavalt (27% ja 26%). Vdrreldes
kontrollrithma domineeriva ja mittedomineeriva jalaga oli patsientide vigastatud jalal
madratud G,s enne ja kolm kuud pérast operatsiooni oluliselt vdiksem. Patsientide tervel
jalal registreeritud G»s kontrollrithma liikmetega vdrreldes oluliselt ei erinenud. Suhteline
jougradient Gsg oli patsientide vigastatud jalal nii enne, 3 kui ka 6 kuud péarast operatsiooni
oluliselt véiksem kui tervel jalal ning kontrollrithmal. Vorreldes iilaltoodud fakte

McHugh'i ja Nicholase (1999) uuringus eesmise ristatisideme vigastusega patsientidel
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saadud tulemustega, ilmnesid teatud erinevused. Nimelt ei tdheldanud nimetatud autorid
patsientidel reie nelipealihaste tahtelisel pingutusel registreeritud jougradientides
vigastatud ja tervel jalal 6 kuud pérast pdlveoperatsiooni statistilist erinevust. Ka ei
tdheldanud Parts (2000) meniskivigastusega patsientidel reie nelipealihase tahtelisel
pingutusel registreeritud jougradientides vigastatud ja tervel jalal olulist erinevust, kuigi
Gy oli vigastatud jalal enne operatsiooni 18% védiksem kui tervel jalal.

Kéesoleva uuringu pdhjal voib reie nelipealihase kiirel isomeetrilisel pingutusel
registreeritud jougradientide alusel oelda, et ristatisideme vigastusega patsientidel on reie
nelipealihase jougenereerimise kiirus maksimaalsel tahtelisel pingutusel langenud.
Lihasrakkude talituse tasandil on jdugradient seotud nii Ca*-ioonide vabanemise kiirusega
sarkoplasmaatilisest retiikulumist sarkoplasmasse ja nende sidumisega regulaatorvalkude
stisteemiga kui ka miiosiini-ATP-aasi aktiivsuse ja ristisillakeste formeerumise kiirusega
kontraktsiooniprotsessis (Barany, 1967; Belcastro jt., 1980; Pddsuke, 1996b).
Kesknarvisiisteemi tasandil on jougradiendid aga sdltuvad motoorsete iihikute kiirest ja
ulatuslikust rekruteerimisest tahtelise pingutuse algul (Pdidsuke 1996b; Kent-Braun, 1997).
Seejuures tuleb kdesolevas uurimist6d tulemuste erinevusi meniskivigastusega patsientidel
saadud tulemustega voOrreldes seletada ristatisidemete vigastuse raskema ja
komplitseerituma olemusega, mille puhul iilalmainitud fiisioloogilised protsessid on
rohkem héiritud kui meniskivigastuste korral.

Kiesolev t60 nitas, et patsientide vigastatud jalal oli reie nelipealihase tahtelisele
isomeetrilisele maksimaalsele pingutusele jargnenud kiirel tahtelisel 10dgastusel
registreeritud poole 100gastuse aeg enne ja 6 kuud pédrast operatsiooni vastavalt 28% ja
14% pikem vdorreldes terve jalaga. Samuti oli poole 16dgastuse aeg neil vigastatud jalal
pikem enne, 3 ja 6 kuud pérast operatsiooni vorreldes kontrollrithmaga liikmetega. Tervel
jalal see niitaja kontrollriihmaga vorreldes oluliselt ei erinenud. Partsi (2000) andmetel ei
erinenud meniskivigastustega patsientidel reie nelipealihase poole 160gastuse aeg oluliselt
vigastatud ja tervel jalal. Enne operatsiooni oli see vigastatud jalal ainult 1,1% pikem kui
tervel jalal. Voib arvata, et selline erinevus kahe uuringu osas on tingitud asjaolust, et acg
ristatisideme vigastusest operatsioonini oli suhteliselt pikk, keskmiselt viis kuud, mille
jooksul patsiendid olid sunnitud piirama tunduvalt oma kehalist aktiivsust, mis omakorda
mdjutas nii reie lihaste tahtelise pingutuse kui ka 166gastumise kiirust. On teada, et lihaste
166gastuse aeg on seotud eekdige Ca’'-ioonide reakumulatsiooni kiirusega sarkoplasmast

sarkoplasmaatilisse retiikulumi 135gastumisel, olles tihedalt seotud Ca*-pumba talitusega
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(Dux, 1993). Ilmselt on pikaajalise liikumisaktiivsuse piirangu tingimustes iilalnimetatud
protsessid lihastes oluliselt hdiritud.

Meespatsientidel oli elektrostimulatsiooniga esile kutsutud reie nelipealihase
tetaanilise kontraktsiooni absoluutne jougradient Go,gs enne operatsiooni mdnevorra
vdiksem kui tervel jalal, kuid erinevus ei olnud statistiliselt oluline. Kolm ja ka kuus kuud
pérast operatsiooni oli vigastatud jalal see niitaja aga oluliselt vdiksem kui tervel jalal.
Samuti oli 3 ja 6 kuud pérast operatsiooni vigastatud jalal registreeritud absoluutne
jougradient oluliselt vdiksem kontrollriihmaga domineeriva ja mittedomineeriva jalaga
vorreldes. Suhteline jougradient Gsogs oli aga patsientidel vigastatud jalal 3 ja 6 kuud
pérast operatsiooni terve jalaga vorreldes oluliselt vdiksem. Seega oli lihasrakkude
jougenereerimise kiirus sellel perioodil alanenud. DeMaio jt. (1992) tdheldasid, et isegi
lihiajalise immmobilisatsiooni tingimustes védheneb reie nelipealihases elektro-
stimulatsiooniga esile kutsutud tetaanilise kontraktsiooni joud 10%.

Meespatsientidel ei erinenud reie nelipealihase elektrostimulatsiooniga esile
kutsutud tetaanilise kontraktsiooni poole 165gastuse aeg oluliselt vigastatud ja tervel jalal
enne, kolm ja kuus kuud pérast operatsiooni. Statistiliselt oluline erinevus tekkis vigastatud
jalal selles niitajas kolm ja kuus kuud pérast operatsiooni registreeritud véirtustes,
kusjuures kuus kuud pédrast operatsiooni oli nditaja oluliselt liihem. Kontrollriihmaga
vorreldes oli see nditaja vigastatud oluliselt pikem enne kui ka kolm kuud pérast
operatsiooni. See nditab, et meespatsientidel ilmnes reie nelipealihase 10dgastumise kiiruse
langus kolm kuud pérast operatsiooni.

Kéesoleva t60 tulemused ei ihti Partsi  (2000) uurimistdoga, kus
elektrostimulatsiooniga esile kutsutud tetaanilise kontraktsiooni parameetrites ei ilmnenud
meniskivigastusega patsientidel vigastatud ja terve jala vahel olulisi erinevusi enne ja kaks
kuud pérast pdlveoperatsiooni. On nididatud, et pérast pdlveoperatsiooni taastuvad
traumeeritud jdseme reie nelipealihase elektrosimulatsiooniga esile kutsutud
submaksimaalse tetaanilise isomeetrilise kontraktsiooni karakteristikud terve jidseme
tasemele monevorra varem kui tahteline isomeetriline maksimaaljoud (Gapeyeva jt., 2000).
Kirjanduses on viiteid (Engstrom jt., 1992; Lyn Snyder- Machler jt., 1994; Véitainen jt.,
1995), et liigesvigastuste jédrgselt on elektrostimulatsiooni kasutamine lihaste
funktsionaalse seisundi uurimiseks eriti efektiivne taastumisfaasis.

Reie nelipealihase tahtelise aktivatsiooni protsent TA oli meespatsientidel
vigastatud jalal oluliselt viiksem kui tervel jalal. Enne operatsiooni oli vigastatud jalal

registreeritud tahtelise aktivatsiooni protsent 3,9% ja 6 kuud pérast operatsiooni 1,2%
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viiksem terve jalaga vorreldes. Vorreldes kontrollrithma litkmete domineeriva jalaga oli
see nditaja patsientide vigastatud jalal enne ja 3 kuud pirast operatsiooni 3,8% véiksem.
Patsientidel oli vigastatud jala tahtelise aktivatsiooni protsent enne operatsiooni ja 3 kuud
parast operatsiooni 4,2% ja 6 kuud pédrast operatsiooni 1,5% viiksem ka kontrollriihma
litkkmete mittedomineeriva jalaga vorreldes.

Seega selgus, et eesmise ristatisideme vigastusega patsientidel on vigastatud jalal
tahteline jOu genereerimise voime enne ja kuus kuud pérast operatsiooni oluliselt langenud.
Vigastatud jala reie nelipealihase tahtelise aktivatsiooni protsendi védhenemine
maksimaalsel pingutusel voib olla tingitud motoorsete iihikute rekruteerimise vOime
hdirumisest seoses polveliigese ebastabiilsusest tingitud diiskomfordist ja/voi
valukartusest. Lisaks vdib tahtelise aktivatsiooni protsendi langus olla seotud iildise
kehalise inaktiivsusega.

Ankeetkiisitlusest selgus, et seoses eesmise ristatisideme vigastusega pidid
igapdevaseid toimetusi vdhendama 7 patsienti. Samuti ilmnes, et patsientidel vdhenes
kehaline aktiivsus oluliselt kolm ja kuus kuud pérast operatsiooni vorreldes vigastuse eelse
tasemega. Pédrast pdlveoperatsiooni tegelesid 8 patsienti kiill iseseisvalt rehabilitat-
siooniliste harjutustega, kuid taastusravi ei saanud operatsioonijargselt patsientidest keegi,
mistottu piisisid suured morfo-funktsionaalsed muutused reie nelipealihases. On néidatud,
et aktiivne rehabilitatsiooniprogramm vodimaldab sportlastel oma spordiala juurde
p6orduda kdige varem neli kuni kuus kuud pérast operatsiooni (Verstappen jt., 1998;
McHugh, Nicholas 1999).

Kokkuvdttes voib kdesoleva uurimistod pohjal delda, et eesmise ristatisideme
vigastusega patsientidel olid enne operatsiooni tekkinud vigastatud jdseme reie
nelipealihases suured muutused nii tahtelise maksimaalse isomeetrilise pingutuse kui ka
elektrostimulatsiooniga esile kutsutud tetaanilise kontraktsiooni parameetrites, samuti
tahtelise aktivatsiooni niitajas vorreldes terve jala ning kontrollriihmaga. Kuna patsiendid
el saanud postoperatiivselt taastusravi ja nende kehaline aktiivsus vidhenes, tdheldati
vigastatud jalal mitmetes registreeritud parameetrites olulist langust 3 kuud pérast
operatsiooni vorreldes operatsioonieelse seisundiga. Samuti selgus, et vigastatud jala reie
nelipealihase kontraktiilsete omaduste mitmetes parameetrites piisis oluline langus ka 6

kuud pérast operatsiooni vorreldes terve jala ja kontrollriihmaga.
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6. JARELDUSED

1. Eesmise ristatisideme vigastusega patsientidel, kes ei saanud taastusravi on reie
nelipealihase tahteline isomeetriline joud, samuti tahtelise aktivatsiooni ja 160gastumise

nditajad vigastatud jalal alanenud enne ja veel kuus kuud pérast pdlveoperatsiooni.

2. Eesmise ristatisideme vigastusega patsientidel on reie nelipelihase elektro-
stimulatsiooniga esile kutsutud tetaanilise isomeetrilise kontraktsiooni kiiruse néitajad

vigastatud jalal alanenud enne ja veel kuus kuud pirast pdlveoperatsiooni.

3. Eesmise ristatisideme vigastusega patsientidel on reie nelipealihase elektro-
stimulatsiooniga esile kutsutud tetaanilise isomeetrilise kontraktsiooni tingimustes
madratud 100gastumise kiirus vigastatud jalal vihenenud enne ja kolm kuud, kuid mitte

enam kuus kuud pérast pdlveoperatsiooni.

4. Eesmise ristatisideme vigastusega patsientidel on kuus kuud pérast pdlveoperatsiooni

kehaline aktiivsus alanenud vorreldes vigastuse eelse tasemega.
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ANKEET

I 517
SUGU: OM ON
VAN U S titttiiietetteeeeenennsseeeesssssssssecssssssssssassssssssssssssssssssssssssssesassnnss

KEHAMASS 2 ottt ittt eietiattteisststenesssssnsensnn
ELUKUTSE(A): «eonetiiniiiiiiiiniiiniiiiiiiiieistiittisstesstcsstessscssscsssscssscnnss
Domineeriv kehapool: [0 parem [ vasak

Vigastatud alajise: [ parem [ vasak

LA A S o o o

DIagnO0S: c.ueiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiittiiettiteitattistetnattenttnnsnne
10. Polveliigese vigastuse pOhjus? ....ccviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiiieieineciscenns
11. Oletatav kaebuse tekke algus: ......cccevveiiiiiiniiiiiniiiiiniiiiiniiiiiniccinnsecnennss
12. Kas olete pdlveprobleemide tottu viibinud haiglaravil?

e OJAH OEI

o  Kui olete, Siis MIIIAL? ......ceeeeeeeeeeeeercrcrersrcssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnne
13. Tegelesite te enne polveliigese vigastust tervisespordiga?

e OJAH O EI

e Kui jah, siis mitu korda ja minutit nidalas? ..........c.ccoiiiiiiiiiiiiiinnn.
14. Millise spordialaga tegelesite enne vigastust? .......c.coieeiieiiiiiniiiiiiniiieciennne.
15. Spordiga tegelemise StAaz? .......cccovveiiiniiineiiieiiiniiiieioinrssssssasssnsssnsonses

16. Kas olete pidanud polveprobleemi tottu vihendama igapiaevast aktiivsust?

e [1JAH O EI
e Kui jah, siis milles see viljendub? ........cccceiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinein
17. Kas olete pidanud polveprobleemide tottu elukutset vahetama? ............ccceeuueee.

18. Millistes kodustes toodes esineb raskusi seoses polveprobleemidega? (loetlege

need Palum) co.veiiniiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii ittt tetaretesteen s sesannes
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19. Kas piirast polveoperatsiooni esines jirgnevaid tiisistusi?

I 1 0 ] e
O innervatsioonihiireid saire valiskiiljel .........coovviiiiniiiiiniiiiinnnenn.
O polve eeSMISt VAIU c.ouvviiiiniiiiiniiiiiiniiiiiiiiiiintieiinnrcssnstcsennscsnnoes
I 1 1L

20. Oli teil voimalus operatsioonijirgselt taastusravi saada?

e [1JAH O EI
e Kui jah, siis mitu korda ja minutit nddalas .......cccceviiiiiiiiiiniiiiinnnn.
LI CQ) VRS T 1 T 111 Y NN

------------------------------------------------------------------------------------------------

21. Pirast polveoperatsiooni tegelesite te:

O rehabilitatsiooniliste harjutustega fiisioterapeudi juhendamisel ........

--------------------------------------------------------------------------------------------

22. Kas tegelesite 3 kuud pérast polveoperatsiooni kehaliste harjutustega?
e [1JAH 0 EI
e Kui jah, siis mitu korda ja minutit nadalas? ..........c.cooeeiiiiiiiiiiinni.

23. Kas tegelesite 6 kuud pirast polveoperatsiooni kehaliste harjutustega?
. OJAH 0 EI
e Kui jah, siis mitu korda ja minutit nddalas? .........cccoiiiviiiiiniiiiiiininnnn

24. Kas kasutasite polveortoosi?
[0 enne POlveopPeratSiOON «.ocovviiiieriiiiniiiiinrieiinnresisnsecsensscosssscsnnes
(03 kuud pérast polveoperatsiooni ......cccevvveiiiniiiiniiiniiinieinrcinnnninn
[ 6 kuud pérast polveoperatsiooni ......cccevvveviiniiiiniiiniiineieinrcinecennnn

25. Kas teil on esinenud muid haigusi voi tervisehiireid? .........ccovvvviiiiiniiiiiinn.

-----------------------------------------------------------------------------------------------------

TANAME TEID ANKEEDI TAITMISE EEST!
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Lisa 2

Uuritava nousolek reie nelipealihase funktsionaalse seisundi muutuste uurimiseks

polveliigese eesmise ristatisideme vigastusega patsientidel

Uurimustdd teemaks on reie nelipealihase kontraktiilsete omaduste uurimine enne,

kolm ja kuus kuud pérast pdlveoperatsiooni.

Informatsioon uuritavale:

Antud uurimustdos piistitati jargmised iilesanded:

1. Méirata reie nelipelihase tahtelise isomeetrilise jou ning 160gastusvdoime néitajad.
2. Méérata reie nelipalihase kontraktiilsed omadused elektrostimulatsiooni meetodil.
3. Médrata reie nelipelihase tahteline aktivatsiooni niitaja.

4. Hinnata ankeetkiisitluse pohjal patsientidel kehalist aktiivsust.

To0s piistitatud tilesannete lahendamiseks kasutatakse jargmisi meetodeid:
1. Ankeetkiisitlus.
2. Isomeetriline diinamomeetria.

3. Elektromuostimulatsioon.

MINd, o yereeenn on informeeritud
ilalmainitud uuringust ja ma olen teadlik l4biviidava uurimustdd eesmaérgist, uuringu
metoodikast ja uuringuga seotud vdimalikest riskidest ja kinnitan oma ndusolekut

osalemiseks selles uuringus oma allkirjaga.

Uurimustdos kasutatavad andmed on anoniitimsed.

Uuringute kdigus tekkivate kiisimuste kohta saab vajalikku tdiendavat informatsiooni
professor Mati Pidsukeselt TU kinesioloogia ja biomehaanika laboratooriumist, Tartu,
Ujula 4-205, tel. 7 376 286.

Uuritava aadress ja telefon/e-mail: ...,

Kuupéev, kuu, aasta Uuritava allkiri
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Changes in Contractile Properties of Knee Extensor Muscles in
Patient with Anterior Cruciate Ligament Injury after Knee
Reconstruction Surgery

Merit Manni
SUMMARY

The purpose of this study was investigate the recovery of neuromuscular performance in
male patients with anterior cruciate ligament (ACL) injury before, three and six months
after reconstruction knee surgery. The subjects were 10 male patients with ACL injury
(with mean age 26.4+1.5 years), who don’t got postoperative rehabilitation and 10 healthy
men (26.4£1.5 years) as controls. The isometric dynamometry was used to measure the
maximal voluntary contraction (MVC) force and rate of force development (RFD) of the
knee extensor muscles. Contractile properties of the knee extensor muscles were recorded
using percutaneous submaximal electrical stimulation by square-wave impulses with
duration of 1 ms at frequency of 50 Hz, and duration of tetanic stimulation of 1s at level of
25% MVC force. Twitch interpolated technigue was used for assessment of voluntary
activation of the knee extensor muscles. The square-wave impulses with duration of 1 ms
were used. All ACL patsients comleted a questionanaire in regard to the presence of knee
instability and physical activity. The following conclusions were made: 1) MVC force and
tetanic contraction characteristics of the knee extensor muscles were significally lower in
patients with ACL injury before and during six months after knee reconstruction surgery.
A tendency to lowered MVC force and tetanic contraction characteristics after three
months of knee reconstruction surgery has been observed. 2) MVC force and RFD of the
knee extensor muscle in patients with ACL injury were significally lower for injured leg as
compared to the control legs before and during six months after knee reconstruction
surgery. 3) Voluntary activation of the knee extensor muscles in patients was lower for
injured leg as compared to the control legs before and during six months after knee
reconstruction surgery. 4) Physical activity in patients with ACL injury was significantly

lower during six months after knee reconstruction surgery as compared to preinjury level.
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